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Resumen. Se presentan 27 casos de fractura de húmero proximal tratados mediante osteosíntesis con clavo pro-
ximal bloqueado. Los resultados fueron buenos en la mayor parte de los pacientes, con un dolor medio de 11,67/15
en la cotación cifrada de Constant, una fuerza de 14/25 puntos y una movilidad de 20,52/40 puntos. Las complica-
ciones más importantes fueron el conflicto subacromial (29,6%), la consolidación viciosa de la fractura en varo
(29,6%) y la protrusión de los tornillos de bloqueo proximal a la articulación. El clavo proximal es buen método de
tratamiento en las fracturas del húmero proximal cuando se utiliza en fracturas simples.
Proximal humerus fractures. Management with a proximal antegrade
locking nail
Summary. 27 cases of fracture of the proximal humerus are presented. They were treated by closed reduction
and internal fixation with a proximal locking humeral nail. The results were satisfactory at most of the patients con-
cerning the residual pain (mean Constant-Murley pain score: 11,67/15), the strength (mean Constant-Murley strength
score: 14/25) and joint mobility of the shoulder (mean Constant-Murley mobility score: 20,52/40). The most impor-
tant complications were rotator cuff disorders (29,6%), varus consolidation of fracture (29,6%) and prominent hard-
ware (18,5%). The proximal humeral nail is a good method of treatment for fractures of the proximal humerus when
it is used in simple fractures.
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Las fracturas de la parte proximal del húmero son
lesiones frecuentes, constituyendo aproximadamente
entre el 4% y el 5% de todas las fracturas1-4. Estas frac-
turas son las segundas más frecuentes de la extremidad
superior, después de las fracturas del radio distal5. Ade-
más, en personas de edad avanzada son las terceras en
frecuencia tras las fracturas de la cadera y del radio dis-
tal5-7.
Existe acuerdo entre gran parte de los autores en que
las fracturas simples, estables y no desplazadas del
húmero proximal, que constituyen cerca del 80% de
estas lesiones, deben ser tratadas de forma conservadora,
pues los resultados que se obtienen son normalmente
satisfactorios7-11. Sin embargo, existe una gran contro-
versia en lo que se refiere al manejo de las fracturas des-
plazadas y conminutas de esta parte del húmero12-17. Hay
una gran variedad de sistemas de fijación de las fracturas
pero ninguno de ellos ha sido probado que sea más efec-
tivo que los demás13-17.  Los problemas mecánicos rela-
cionados con los implantes y la perseverancia de la inte-
gridad biológica de la cabeza humeral siguen sin estar
resueltos en la actualidad13.  Los nuevos tipos de implan-
te proporcionan una mejor estabilidad angular de la frac-
tura, favoreciendo el mantenimiento de la reducción con-
seguida durante la intervención hasta la definitiva cura-
ción de la misma13,14. Por otra parte, en pacientes de
edad avanzada la osteoporosis provoca que la fijación
interna sea problemática, lo que contribuye frecuente-
mente al fallo de la osteosíntesis y condiciona unos
resultados clínicos pobres3. Debido a esto, desde hace
algún tiempo se ha recurrido al enclavado anterógrado de
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la fractura utilizando un clavo bloqueado, por ser un pro-
cedimiento atractivo que proporciona resultados alenta-
dores18,19, especialmente en los patrones de fractura más
simples4.
El objetivo de este trabajo es presentar una serie de
27 casos de fractura de la parte proximal del húmero,
diagnosticadas y tratadas en nuestro Servicio, utilizándo-
se en todos ellos un clavo proximal de húmero como
método de osteosíntesis.
Material y métodos
Para la realización de este estudio se ha revisado de
forma retrospectiva el material clínico de 27 casos de
fractura de la porción proximal del húmero, tratados
todos ellos en nuestro Servicio mediante reducción y
osteosíntesis con un clavo proximal de húmero desde el
año 2000 hasta finales del año 2010. No se ha realizado
ningún tipo de selección de los pacientes, ya que se han
incluido para el análisis todos los casos tratados con esta
técnica durante el período de tiempo mencionado.
De cada uno de los casos revisados se han recogido
datos clínicos, radiológicos y relacionados con la inter-
vención quirúrgica, así como ciertos parámetros de
diversa índole para la valoración de los resultados, cali-
dad de los mismos y tiempo de evolución tras el trata-
miento efectuado. 
Entre los datos clínicos y radiológicos se ha recogido
el sexo y la edad de los pacientes. Para mejorar la des-
cripción de la muestra y facilitar los contrastes en el
capítulo de resultados, los pacientes se han distribuido
por su edad en tres grupos: A (pacientes cuya edad es
igual o inferior a 59 años), B (pacientes con edades com-
prendidas entre 60 y 70 años) y C (pacientes cuya edad
es igual o superior a 71 años). Se ha registrado asimismo
el mecanismo de producción de la lesión y el tipo de
fractura. Para la clasificación del tipo de fractura se ha
utilizado el método propuesto por la AO20, por ser un sis-
tema válido y usado en algunos trabajos21,22. 
Respecto al tratamiento quirúrgico, se ha registrado
el tiempo que se difirió la intervención. También se han
recogido datos del control radiográfico postoperatorio, si
éste es correcto o no y el tipo de defecto observado. De
igual forma, se ha registrado el tiempo de seguimiento
tras la intervención quirúrgica.
Para la evaluación de los resultados del estudio, se
han recogido las complicaciones y secuelas ocurridas a
lo largo del período evolutivo, así como ciertos datos clí-
nicos que condicionan el resultado en los pacientes. Para
este fin se ha utilizado el sistema de cotación cifrada
propuesto por Constant y Murley23 para cuantificar el
resultado funcional de las lesiones de la articulación del
hombro. Por último, se ha recogido el grado de satisfac-
ción subjetiva de los pacientes en el momento de la revi-
sión final de los casos.
Para el análisis de los datos obtenidos del estudio, se
ha utilizado el programa estadístico SPSS 17.0 para Win-
dows. Se ha recurrido a los Test de Kolmogorov-Smirnov
y de Shapiro-Wilk para determinar si la distribución de
los datos numéricos se ajustaba a la curva normal. Se han
utilizado, así mismo, pruebas descriptivas de la muestra
(parámetros estadísticos básicos, frecuencias en las
variables cualitativas, etc.) para exponer las característi-
cas de la misma. Al describir las medias, éstas han sido
expresadas en todos los casos como "Media ± Desvia-
ción Estándar". De igual forma, se ha facilitado también
el Error Estándar de la Media (e.e.m.) y el Intervalo de
Confianza para la Media al 95%, con el fin de completar
la descripción. Para efectuar los contrastes entre las dis-
tintas variables, se ha recurrido a la Comparación de
Medias Independientes (t de Student), al Análisis de la
Varianza de un factor (Anova), a la Prueba del Chi-cua-
drado de Pearson y a las Correlaciones. De igual forma,
se han utilizado pruebas no paramétricas en aquellos
casos en que la distribución de los datos numéricos no se
adaptaba a la curva normal (Pruebas de Mann-Whitney y
de Kruskal-Wallis). El valor de significación estadística
aceptado ha sido de p < 0,05.
Resultados
La distribución de los datos se ajustaba a la curva
normal en tan sólo alguna de las variables numéricas
como la Edad, la Puntuación del Movimiento y la Pun-
tuación Total de la cotación cifrada de Constant y Mur-
ley23.
La edad de los pacientes oscilaba entre 43 y 86 años,
con un valor medio de 66,96   12,87 (e.e.m.: 2,48) y un
intervalo de confianza para la media al 95% de 61,87 -
72,05. Por grupos de edad, 10 correspondían al grupo A
(37,0%), 5 al grupo B (18,5%) y los 12 casos restantes al
grupo C (44,4%). Por lo que respecta al sexo, 16 de los
pacientes eran varones (59,3%) y los 11 restantes eran
mujeres (40,7%). El mecanismo de producción de la
fractura era de baja energía en 23 casos (85,2%) y de alta
energía en los 4 restantes (14,8%). El tipo de la fractura
según la clasificación propuesta por la AO20 ha venido
distribuido como sigue: A3 (23 casos - 85,2%) y B2 (4
casos - 14,8%) (Figs. 1 y 2)
En 1 caso, el tratamiento quirúrgico fue efectuado en
el mismo día en que se produjo la fractura. En los res-
tantes casos, la fractura fue inmovilizada de forma provi-
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sional, siendo intervenida posteriormente. El retraso que
sufrió dicha intervención osciló entre 1 día y 25 días, con
un valor medio de 5,19   5,7 (e.e.m.: 1,09) y un interva-
lo de confianza para la media al 95% de 2,93 - 7,44.
En todos los casos de la serie se utilizó para la inter-
vención una vía de abordaje antero-lateral del hombro
sobre la zona del troquíter para la introducción del clavo.
Una vez conseguida la reducción ortopédica de la fractu-
ra, se procedió a la estabilización de la misma mediante
osteosíntesis con un clavo proximal de húmero tipo T2
(STRYKER). El control radiográfico postoperatorio era
correcto en 20 de los casos (74.1%) e incorrecto en los 7
restantes (25,9%). Entre los defectos observados en
dicho control se encontraron 3 casos de mala reducción
de la fractura (11,1%) (Fig. 3), 4 fracturas tratadas con
osteosíntesis incorrecta (14,8%) y en 4 casos el clavo
estaba prominente y sobresalía del contorno de la cabeza
humeral (14,8%) (Figs. 4 y 5).
El tiempo de seguimiento de los pacientes oscilaba
entre 2 y 41 meses, con un valor medio de 12,85   9,26
(e.e.m.: 1,78) y un intervalo de confianza para la media
al 95% de 9,19 - 16,51.
Al revisar las complicaciones detectadas, éstas fue-
ron observadas en 12 de los casos (44.4%), no encon-
trándose ninguna de ellas en los 15 restantes (55,6%). Se
ha registrado reducción del espacio subacromial durante
el período evolutivo con la correspondiente sintomatolo-
Figura 1. Estudio radiográfico en proyección A-P de húmero proximal derecho en el
que se aprecia una fractura tipo A3 con notable desplazamiento.
Figura 2. Estudio radiográfico en proyección A-P de una fractura del húmero proximal
izquierdo tipo B2 con afectación del troquíter y desplazamiento en varo. 
Figura 3. Estudio radiográfico en proyección A-P de una fractura del húmero proximal
derecho en la que se aprecia una incorrecta reducción de la fractura. 
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gía de síndrome subacromial en 8 de los casos (29,6%)
(Figs. 3, 4 y 5), consolidación viciosa de la fractura en
posición de varo en 8 casos de la serie (29,6%) (Fig. 6),
consolidación viciosa de las tuberosidades en 2 casos
(7,4%), protrusión de los tornillos de bloqueo proximal a
la articulación glenohumeral en 5 casos (18,5%) (Figs. 4
y 7) y retardo o falta de consolidación de la fractura en
otros 2 casos (7,4%),
Al analizar el dolor manifestado por el paciente en la
fecha de la última revisión en consulta, hemos observa-
do que 14 pacientes no presentaban dolor (51,9%), en 10
casos el dolor era leve (37%), en 1 era moderado (3,7%)
y en los 2 restantes el dolor era severo (7,4%). La Pun-
tuación de Dolor de la cotación cifrada de Constant y
Murley23 oscilaba entre 0 y 15 puntos, con un valor
medio de 11,67 ± 4,38 (e.e.m.: 0,84) y un intervalo de
confianza para la media al 95% de 9,93 - 13,40. La Pun-
tuación de Actividad oscilaba entre 3 y 16 puntos, con un
valor medio de 14,52 ± 4,14 (e.e.m.: 0,79) y un interva-
lo de confianza para la media al 95% de 12,88 - 16,15.
La Puntuación del Movimiento oscilaba entre 0 y 34
puntos, con un valor medio de 20,52 ± 7,59 (e.e.m.: 1,46)
y un intervalo de confianza para la media al 95% de
17,51 - 23,52. La Puntuación de la Fuerza oscilaba entre
0 y 20 puntos, con un valor medio de 14 ± 5,37 (e.e.m.:
1,03) y un intervalo de confianza para la media al 95%
de 11,88 - 16,12. Por último, La Puntuación Total oscila-
ba entre 3 y 87 puntos, con un valor medio de 60,70
20,24 (e.e.m.: 3,89) y un intervalo de confianza para la
media al 95% de 52,70 - 68,71. En cuanto a la satisfac-
ción subjetiva de los pacientes, éstos estaban satisfechos
con el resultado en 14 de los casos (51,9%), no del todo
satisfechos en 9 de las ocasiones (33,3%) e insatisfechos
en los 4 casos restantes (14,8%).
Al realizar los contrastes entre las distintas variables,
hemos observado que el "factor Edad" ha tenido influen-
cia en algunas de las otras variables relacionadas con el
resultado. En cuanto a la satisfacción de los pacientes, la
edad media de los casos que se encontraban satisfechos
con el resultado de la cirugía era de 62,43 años, la de los
que no estaban del todo satisfechos de 71,11 años y la de
los insatisfechos de 73,50 años (p = 0,158; Anova de 1
factor; no significativo) (Tabla 1). Por otra parte, de los
10 casos con edad igual o inferior a 59 años, 8 se encon-
Figura 4. Radiografía en proyección A-P de fractura de húmero proximal derecho en
la que se aprecia una inadecuada disposición de los tornillos proximales y una pro-
minencia excesiva del clavo en su parte proximal.
Figura 5. Fractura de húmero proximal derecho en la que se observa una excesiva
prominencia proximal del clavo que roza con la parte inferior del acromion, habiendo
provocado una notable erosión en el mismo.
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traban satisfechos con el resultado, 1 no del todo satisfe-
cho y el caso restante se encontraba insatisfecho. Por el
contrario, de los 12 casos con edades iguales o superio-
res a 71 años, 5 estaban satisfechos, 4 no estaban del todo
satisfechos y los 3 restantes referían encontrarse insatis-
fechos con su situación (p = 0,052; Prueba del Chi-Cua-
drado de Pearson; casi significativo) (Tabla 1). En cuan-
to a las complicaciones, hemos observado una mayor
incidencia de compromisos subacromiales en pacientes
de más edad. Entre los 10 casos de menor edad (59 años
o menos), no se encontró ningún síndrome subacromial
postoperatorio. Por el contrario, en el grupo de 12 casos
de más edad (71 años o mayores de esa edad), 5 casos
presentaron dicha complicación (p = 0,027; Prueba del
Chi-Cuadrado de Pearson; significativo) (Tabla 1). Por
otra parte, la edad media de los casos que no presentaron
esta complicación era de 64 años, muy inferior que la del
grupo de casos que cursaron con sintomatología sub-
acromial (74 años) (p = 0,02; Prueba de la T de Student;
significativo) (Tabla 1). El factor edad, sin embargo, no
ha tenido influencia alguna en la  aparición de otras com-
plicaciones ni tampoco en las distintas puntuaciones de
la cotación cifrada de Constant y Murley23.
El "factor Sexo" ha tenido una mayor influencia en
los resultados, con unos mejores valores entre los pacien-
tes varones. En dolor referido por los pacientes varones
era leve o no existía en todos los casos (16 de 16), mien-
tras que entre las 11 mujeres, 8 no tenían dolor o este era
leve (72,7%), y en las 3 restantes, el dolor era moderado
o severo (27,3%) (p = 0,076; Prueba del Chi-Cuadrado
de Pearson; casi significativo) (Tabla 1). En cuanto a la
satisfacción de los pacientes, entre los varones, 11 esta-
ban satisfechos con el resultado (68,8%) y los 5 casos
restantes no estaban del todo satisfechos con su situación
(31,2%). Entre las mujeres han sido peores los resulta-
dos, con 3 de ellas satisfechas con el resultado (27,3%),
4 casos no del todo satisfechas (36,4%) y las 4 restantes
(36,4%) estaban insatisfechas (p = 0,018; Prueba del
Chi-Cuadrado de Pearson; significativo) (Tabla 1). Por lo
que se refiere a las complicaciones en general, el 25% de
los varones cursaron con alguna de ellas, mientras que en
el grupo de mujeres el porcentaje de las mismas ascen-
dió al 72,7% de los casos (p = 0,014; Prueba del Chi-
Cuadrado de Pearson; significativo) (Tabla 1). La apari-
ción de síndrome subacromial residual ha sido más fre-
cuente entre las mujeres (54,5%) que en el caso de los
Figura 6. Fractura de húmero proximal derecho tratada con clavo proximal, consoli-
dada en varo (el clavo ha sido retirado).
Figura 7. Fractura de húmero proximal izquierdo en la que se aprecia una invasión del
espacio articular glenohumeral por un tornillo de bloqueo proximal del clavo.
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varones (12,5%) (p = 0,019; Prueba del Chi-Cuadrado de
Pearson; significativo) (Tabla 1). En cuanto a la protru-
sión de los tornillos a la articulación del hombro, tam-
bién ha sido más frecuente entre las mujeres (36,4%) que
en los varones (6,3%) (p = 0,048; Prueba del Chi-Cua-
drado de Pearson; significativo) (Tabla 1). El retardo o
falta de consolidación de la fractura no se ha dado en nin-
gún paciente varón y se han registrado 2 casos entre el
grupo de pacientes mujeres (18,2%) (p = 0,076; Prueba
del Chi-Cuadrado de Pearson; casi significativo) (Tabla
1). Hay que añadir que todas las puntuaciones de la cota-
ción cifrada de Constant y Murley23 han sido más eleva-
das entre los pacientes de sexo masculino. La Puntuación
media de Dolor era de 13,44 entre los varones y de 9,09
entre las mujeres (p = 0,016; Prueba de Mann-Whitney;
significativo) (Tabla 1). La Puntuación de Actividad era
de 16,25 en los varones y de 12 entre las mujeres (p =
0,014; Prueba de la Mann-Whitney; significativo) (Tabla
1). En cuanto a la Puntuación de Movimiento, esta era de
23,5 entre los varones y de 16,18 en el grupo de las muje-
res (p = 0,011; Prueba de la T de Student; significativo)
(Tabla 2). La Puntuación de Fuerza era de 16,63 entre los
varones y de 10,18 entre las mujeres (p = 0,003; Prueba
de Mann-Whitney; significativo) (Tabla 2). Finalmente,
la Puntuación Total media era de 69,81 entre los varones
y de 47,45 entre las mujeres (p = 0,011; Prueba de la T
de Student; significativo) (Tabla 2).
El "factor Mecanismo de Producción de la Fractura"
no ha tenido ninguna influencia ni en la aparición de
complicaciones ni en los resultados subjetivos ni objeti-
Tabla 1. Correlación variables (I).
VARIABLES VARIABLES GRADO  SIGNIFICACIÓN PRUEBA  UTILIZADA
Edad Satisfacción del Paciente p = 0,158 Anova 1 Factor
Edad Satisfacción del Paciente p = 0,052 Chi Cuadrado de Pearson
Edad Reducción Espacio Subacromial
(S. Subacromial) p = 0,027 Chi Cuadrado de Pearson
Edad Reducción Espacio Subacromial
(S. Subacromial) p = 0,020 Prueba T de Student
Sexo Dolor Manifestado Paciente p = 0,076 Chi Cuadrado de Pearson
Sexo Satisfacción del Paciente p = 0,018 Chi Cuadrado de Pearson
Sexo Complicaciones Detectadas p = 0,014 Chi Cuadrado de Pearson
Sexo Reducción Espacio Subacromial
(S. Subacromial) p = 0,019 Chi Cuadrado de Pearson
Sexo Protrusión Tornillos Articulación p = 0,048 Chi Cuadrado de Pearson
Sexo Retardo-Falta Consolidación p = 0,076 Chi Cuadrado de Pearson
Sexo Puntuación Constant Dolor p = 0,016 Prueba de Mann-Whitney
Sexo Puntuación Constant Actividad p = 0,014 Prueba de Mann-Whitney
Tabla 2. Correlación variables (II).
VARIABLES VARIABLES GRADO  SIGNIFICACIÓN PRUEBA  UTILIZADA
Sexo Puntuación Constant Movimiento p = 0,011 Prueba T de Student
Sexo Puntuación Constant Fuerza p = 0,003 Prueba de Mann-Whitney
Sexo Puntuación Constant Total p = 0,011 Prueba T de Student
Tipo Fractura AO Dolor Manifestado Paciente p = 0,099 Chi Cuadrado de Pearson
Rx Control Postoperatoria Dolor Manifestado Paciente p = 0,070 Chi Cuadrado de Pearson
Rx Control Postoperatoria Satisfacción del Paciente p = 0,068 Chi Cuadrado de Pearson
Rx Control Postoperatoria Complicaciones Detectadas p = 0,001 Chi Cuadrado de Pearson
Rx Control Postoperatoria Reducción Espacio Subacromial
(S. Subacromial) p = 0,005 Chi Cuadrado de Pearson
Rx Control Postoperatoria Consolidación Fractura en Varo p = 0,064 Chi Cuadrado de Pearson
Rx Control Postoperatoria Consolidación Viciosa Tuberosidades p = 0,013 Chi Cuadrado de Pearson
Rx Control Postoperatoria Protrusión Tornillos Articulación p = 0,002 Chi Cuadrado de Pearson
Rx Control Postoperatoria Puntuación Constant Dolor p = 0,017 Prueba de Mann-Whitney
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vos de los pacientes. En cuanto al "factor Tipo de Frac-
tura", el dolor referido por los pacientes ha sido ha sido
algo menor en los casos de fractura A3 de AO, pero sin
diferencias significativas. De los 23 casos de fractura
tipo A3, 21 (91,3%) no tenían dolor o este era leve. Fren-
te a esto, de los 4 casos de fractura tipo B2, en 3 no exis-
tía dolor o era leve (75%) (p = 0,099; Prueba del Chi-
Cuadrado de Pearson; casi significativo) (Tabla 2). La
aparición de complicaciones y el resto de parámetros de
resultado no se han visto sin embargo influenciados por
este factor.
El "factor Control Radiográfico Postoperatorio" sí
que ha tenido influencia notable en los resultados de
estas lesiones. De los 20 casos en que dicho control era
correcto, 19 de ellos cursaron sin dolor o este era leve
(95%). En la otra parte, de los 7 casos en los que el con-
trol radiográfico era incorrecto, 5 no tenían dolor o era
leve (71,4%) y en los otros 2 era moderado o severo
(28,6%) (p = 0,07; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson;
casi significativo) (Tabla 2). En cuanto a la satisfacción
de los pacientes, de los 20 casos en que el control era
correcto, 13 pacientes se encontraban satisfechos con el
resultado (65%), 5 casos no estaban del todo satisfechos
(25%) y los 2 restantes estaban insatisfechos (10%). Por
el contrario, en el grupo de 7 casos en que el control
radiográfico era incorrecto, 1 estaba satisfecho (14,3%),
4 pacientes no estaban del todo satisfechos (57,1%) y los
2 restantes se encontraban insatisfechos con su situación
final (28,6%) (p = 0,068; Prueba del Chi-Cuadrado de
Pearson; casi significativo) (Tabla 2). Por lo que respec-
ta a las complicaciones detectadas, ha habido una mayor
incidencia de las mismas en el grupo de casos en que el
control radiográfico era incorrecto. En este último
grupo, los 7 casos que lo componían cursaron todos ellos
con alguna complicación (100%). Por el contrario, de los
20 casos en que el control era correcto, sólo 5 se vieron
acompañados de complicaciones de algún tipo (25%) (p
= 0,001; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson; significa-
tivo) (Tabla 2). Se registró sintomatología subacromial
en 3 de los 20 casos en los que el control era correcto
(15%) y en 5 de los 7 en que el control era incorrecto
(71,4%) (p = 0,005; Prueba del Chi-Cuadrado de Pear-
son; significativo) (Tabla 2). Se apreció una consolida-
ción viciosa de la fractura en varo en 4 de los 20 casos en
los que el control era correcto (20%) y en 4 de los 7
pacientes cuyo control radiográfico postoperatorio fue
incorrecto (57,1%) (p = 0,064; Prueba del Chi-Cuadrado
de Pearson; casi significativo) (Tabla 2). Se observó asi-
mismo consolidación viciosa de las tuberosidades en 2
de los 7 casos en los que el control era incorrecto
(28,6%) y en ninguno de los 20 cuyo control radiográfi-
co era correcto (p = 0,013; Prueba del Chi-Cuadrado de
Pearson; significativo) (Tabla 2). Se registró protrusión
de los tornillos de bloqueo proximal a la articulación del
hombro en 1 de los 20 casos con control correcto (5%) y
en 4 de los 7 pacientes en los que el control había sido
incorrecto (57,1%) (p = 0,002; Prueba del Chi-Cuadrado
de Pearson; significativo) (Tabla 2). En cuanto a la cota-
ción cifrada de Constant y Murley23, la Puntuación
media de Dolor fue de 12,75 en los casos en que el con-
trol era correcto y de 8,57 en los que era incorrecto (p =
0,017; Prueba de Mann-Whitney; significativo) (Tabla
2). La Puntuación de Actividad era de 15,85 en los casos
en que el control era correcto y de 10,71 en el grupo de
casos con control radiográfico incorrecto (p = 0,002;
Prueba de la Mann-Whitney; significativo) (Tabla 3). En
cuanto a la Puntuación media de Movimiento, esta era de
22,8 en el grupo de casos en que el control era correcto
y de 14,00 entre los casos en que el control era incorrec-
to (p = 0,006; Prueba de la T de Student; significativo)
(Tabla 3). La Puntuación de Fuerza era de 15,30 en los
casos con control correcto y de 10,29 en el grupo de
casos en que el control era incorrecto (p = 0,028; Prueba
de Mann-Whitney; significativo) (Tabla 3). Por último, la
Puntuación Total media era de 66,70 en el grupo de
pacientes cuyo control radiográfico era correcto y de
43,57 entre los casos en que el control era incorrecto (p
= 0,007; Prueba de la T de Student; significativo) (Tabla
3).
El "factor Mala Reducción de la Fractura" también
ha influido de forma importante en los resultados de
estas lesiones. El dolor referido por los pacientes era leve
o no existía en 23 de los 24 casos que no presentaron este
defecto radiográfico (95,8%). Por el contrario, entre los
casos que presentaron este defecto de la técnica, 1 tenía
dolor leve, otro moderado y el tercero cursó con dolor
severo (p = 0,005; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson;
significativo) (Tabla 3). En cuanto a la satisfacción de
los pacientes, de los 24 casos en que la fractura estaba
bien reducida, 14 estaban satisfechos con el resultado
obtenido (58,3%), 8 estaban no del todo satisfechos
(33,3%) y los 2 restantes (8,3%) referían encontrarse
insatisfechos con el resultado. Contrastando con esto, de
los casos en que la fractura estaba mal reducida, 1 no
estaba del todo satisfecho (33,3%) y los otros 2 referían
estar insatisfechos con el resultado (66.6%) (p = 0,019;
Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson; significativo)
(Tabla 3). Al pasar revista a las distintas complicacio-
nes, de los 24 casos en que la fractura estaba bien redu-
cida, 9 cursaron con complicaciones (37,5%) y los 15
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restantes no presentaron ninguna de ellas (62,5%). Por el
contrario, todos los casos en que la fractura estaba mal
reducida (3) cursaron con complicaciones (100%) (p =
0,040; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson; significati-
vo) (Tabla 3). La aparición de sintomatología de conflic-
to subacromial y la consolidación viciosa de la fractura
en varo se dio con mayor frecuencia en casos en que la
fractura estaba mal reducida, aunque sin diferencias sig-
nificativas. En cuanto a la consolidación viciosa de las
tuberosidades, se produjo en 1 de los 24 casos de fractu-
ras bien reducidas (4,2%) y en 1 de las 3 fracturas mal
reducidas (33,3%) (p = 0,069; Prueba del Chi-Cuadrado
de Pearson; casi significativo) (Tabla 3). También se ha
visto influenciada la protrusión de los tornillos a la arti-
culación por el factor mala reducción de la fractura: esta
complicación se ha registrado en 3 de los 24 casos de
fracturas bien reducidas (12,5%) y en 2 de los 3 casos de
fracturas mal reducidas (66,7%) (p = 0,023; Prueba del
Chi-Cuadrado de Pearson; significativo) (Tabla 3). En
cuanto a la cotación cifrada de Constant y Murley23, la
Puntuación media de Dolor fue de 12,50 en los casos en
que la fractura estaba bien reducida y de 5 en los que la
reducción era incorrecta (p = 0,013; Prueba de Mann-
Whitney; significativo) (Tabla 3). La Puntuación de 
Actividad era de 15,46 en los casos en que la fractura
estaba bien reducida y de 7,00 en aquellos en que la
reducción no era adecuada (p = 0,007; Prueba de la
Mann-Whitney; significativo) (Tabla 3). En cuanto a la
Puntuación media de Movimiento, esta era de 21,58 en el
grupo de casos en que la fractura había sido bien reduci-
da y de 12,00 puntos entre los casos en que la reducción
no había sido buena (p = 0,037; Prueba de la T de Stu-
dent; significativo) (Tabla 4). La Puntuación de Fuerza
era de 14,92 en los casos de fractura bien reducida y de
6,67 en el grupo de pacientes en los que la reducción de
la fractura no era buena (p = 0,053; Prueba de Mann-
Whitney; casi significativo) (Tabla 4). Por último, la
Puntuación Total media era de 64,46 en el grupo de
pacientes cuya fractura había sido bien reducida y de
30,67 en aquellos en que la reducción no había sido ade-
cuada (p = 0,004; Prueba de la T de Student; significati-
vo) (Tabla 4).
El "factor Osteosíntesis Incorrecta de la Fractura" ha
repercutido asimismo de  forma clara en la evolución de
los pacientes. El dolor manifestado por los pacientes era
leve o no existía en 22 de los 23 casos que no presenta-
ron este defecto de la técnica quirúrgica (95,7%). Por el
contrario, entre los casos que presentaron el defecto, 2
tenían dolor leve, otro moderado y el cuarto cursó con
dolor severo (p = 0,016; Prueba del Chi-Cuadrado de
Pearson; significativo) (Tabla 4). En cuanto a la satisfac-
ción de los pacientes, de los 23 casos en que la osteosín-
tesis de la fractura era correcta, 14 estaban satisfechos
con el resultado obtenido (60,9%), 7 estaban no del todo
satisfechos (30,4%) y los 2 restantes (8,7%) referían
encontrarse insatisfechos con el resultado. Contrastando
con esto, de los casos en que la osteosíntesis no era
correcta, 2 no estaban del todo satisfechos (50%) y los
Tabla 3. Correlación variables (III).
VARIABLES VARIABLES GRADO  SIGNIFICACIÓN PRUEBA  UTILIZADA
Rx Control Postoperatoria Puntuación Constant Actividad p = 0,002 Prueba de Mann-Whitney
Rx Control Postoperatoria Puntuación Constant Movimiento p = 0,006 Prueba T de Student
Rx Control Postoperatoria Puntuación Constant Fuerza p = 0,028 Prueba de Mann-Whitney
Rx Control Postoperatoria Puntuación Constant Total p = 0,007 Prueba T de Student
Mala Reducción 
Estabilización Fractura Dolor Manifestado Paciente p = 0,005 Chi Cuadrado de Pearson
Mala Reducción 
Estabilización Fractura Satisfacción del Paciente p = 0,019 Chi Cuadrado de Pearson
Mala Reducción 
Estabilización Fractura Complicaciones Detectadas p = 0,040 Chi Cuadrado de Pearson
Mala Reducción 
Estabilización Fractura Consolidación Viciosa Tuberosidades p = 0,069 Chi Cuadrado de Pearson
Mala Reducción 
Estabilización Fractura Protrusión Tornillos Articulación p = 0,023 Chi Cuadrado de Pearson
Mala Reducción 
Estabilización Fractura Puntuación Constant Dolor p = 0,013 Prueba de Mann-Whitney
Mala Reducción 
Estabilización Fractura Puntuación Constant Actividad p = 0,007 Prueba de Mann-Whitney
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otros 2 referían estar insatisfechos con el resultado
(50%) (p = 0,034; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson;
significativo) (Tabla 4). Al pasar revista a las distintas
complicaciones, de los 23 casos en que la osteosíntesis
era correcta, 8 cursaron con complicaciones (34,8%) y
los 15 restantes no presentaron ninguna de ellas (65,2%).
Por el contrario, todos los casos en que la osteosíntesis
no fue adecuada (4) cursaron con alguna complicación
(100%) (p = 0,015; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson;
significativo) (Tabla 4). La aparición de sintomatología
subacromial se dio con más frecuencia en los casos en
que la osteosíntesis fue incorrecta. Mientras que en el
grupo de osteosíntesis correcta sólo 5 de los 23 pacien-
tes cursaron con clínica de síndrome subacromial
(21,7%), entre los que la osteosíntesis fue inadecuada (4
casos), 3 de ellos evolucionaron con esta complicación
(75%) (p = 0,031; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson;
significativo) (Tabla 4). La consolidación viciosa de la
fractura en varo no se vio influenciada por el factor que
analizamos. En cuanto a la consolidación viciosa de las
tuberosidades, no se produjo en ninguno de los 23 casos
con osteosíntesis correcta de las fracturas y sin embargo,
se presentó en 2 de las 4 fracturas sintetizadas de forma
incorrecta (50%) (p < 0,001; Prueba del Chi-Cuadrado
de Pearson; significativo) (Tabla 4). También se ha visto
afectada la protrusión de los tornillos a la articulación
por el factor osteosíntesis incorrecta. Este problema se
ha registrado en 1 de los 23 casos de fracturas con oste-
osíntesis apropiada (4,3%) y en los 4 casos en que la
osteosíntesis fue incorrecta (100%) (p < 0,001; Prueba
del Chi-Cuadrado de Pearson; significativo) (Tabla 4).
En cuanto a la cotación cifrada de Constant y Murley23,
Tabla 4. Correlación variables (IV).
VARIABLES VARIABLES GRADO  SIGNIFICACIÓN PRUEBA  UTILIZADA
Mala Reducción 
Estabilización Fractura Puntuación Constant Movimiento p = 0,037 Prueba T de Student
Mala Reducción 
Estabilización Fractura Puntuación Constant Fuerza p = 0,053 Prueba de Mann-Whitney
Mala Reducción 
Estabilización Fractura Puntuación Constant Total p = 0,004 Prueba T de Student
Osteosíntesis Incorrecta Dolor Manifestado Paciente p = 0,016 Chi Cuadrado de Pearson
Osteosíntesis Incorrecta Satisfacción del Paciente p = 0,034 Chi Cuadrado de Pearson
Osteosíntesis Incorrecta Complicaciones Detectadas p = 0,015 Chi Cuadrado de Pearson
Osteosíntesis Incorrecta Reducción Espacio Subacromial
(S. Subacromial) p = 0,031 Chi Cuadrado de Pearson
Osteosíntesis Incorrecta Consolidación Viciosa Tuberosidades p < 0,001 Chi Cuadrado de Pearson
Osteosíntesis Incorrecta Protrusión Tornillos Articulación p < 0,001 Chi Cuadrado de Pearson
Osteosíntesis Incorrecta Puntuación Constant Dolor p = 0,009 Prueba de Mann-Whitney
Osteosíntesis Incorrecta Puntuación Constant Actividad p = 0,011 Prueba de Mann-Whitney
Tabla 5. Correlación variables (V).
VARIABLES VARIABLES GRADO  SIGNIFICACIÓN PRUEBA  UTILIZADA
Osteosíntesis Incorrecta Puntuación Constant Movimiento p = 0,001 Prueba T de Student
Osteosíntesis Incorrecta Puntuación Constant Fuerza p = 0,033 Prueba de Mann-Whitney
Osteosíntesis Incorrecta Puntuación Constant Total p = 0,002 Prueba T de Student
Clavo Prominente Dolor Manifestado Paciente p = 0,073 Chi Cuadrado de Pearson
Clavo Prominente Complicaciones Detectadas p = 0,015 Chi Cuadrado de Pearson
Clavo Prominente Reducción Espacio Subacromial
(S. Subacromial) p = 0,031 Chi Cuadrado de Pearson
Clavo Prominente Consolidación Viciosa Tuberosidades p = 0,158 Chi Cuadrado de Pearson
Clavo Prominente Protrusión Tornillos Articulación p = 0,079 Chi Cuadrado de Pearson
Clavo Prominente Puntuación Constant Movimiento p = 0,086 Prueba T de Student
Clavo Prominente Puntuación Constant Fuerza p = 0,075 Prueba de Mann-Whitney
Clavo Prominente Puntuación Constant Total p = 0,153 Prueba T de Student
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la Puntuación media de Dolor fue de 12,61 en los casos
en que la osteosíntesis era correcta y de 6,25 en los que
la osteosíntesis era incorrecta (p = 0,009; Prueba de
Mann-Whitney; significativo) (Tabla 4). La Puntuación
de Actividad era de 15,48 en los casos en que la osteo-
síntesis era correcta y de 9,00 en aquellos en que ésta era
inadecuada (p = 0,011; Prueba de la Mann-Whitney; sig-
nificativo) (Tabla 4). En cuanto a la Puntuación media de
Movimiento, esta era de 22,35 en el grupo de casos en
que la osteosíntesis era la indicada y de 1,00 puntos entre
los casos en que dicha osteosíntesis no había sido buena
(p = 0,001; Prueba de la T de Student; significativo)
(Tabla 5). La Puntuación de Fuerza era de 15,04 en los
casos tratados con osteosíntesis adecuada y de 8,00 en el
grupo de pacientes en los que la osteosíntesis era inco-
rrecta (p = 0,033; Prueba de Mann-Whitney; significati-
vo) (Tabla 5). Para finalizar, la Puntuación Total media
era de 65,48 en el grupo de casos en los que la fractura
había sido estabilizada de forma correcta y de 33,25 en
aquellos en que la osteosíntesis era inapropiada (p =
0,002; Prueba de la T de Student; significativo) (Tabla 5).
El "factor Clavo Prominente" ha tenido menos reper-
cusión en los resultados que los factores anteriormente
apuntados. El dolor manifestado por los pacientes era
leve o no existía en 21 de los 23 casos que no presenta-
ron este defecto técnico (91,3%). Por el contrario, entre
los casos que presentaron dicho defecto, 1 no tenía dolor,
en 2 el dolor era leve y en otro moderado (p = 0,073;
Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson; casi significativo)
(Tabla 5). La satisfacción de los pacientes no se vio
influenciada por este factor. Al pasar revista a las distin-
tas complicaciones, observamos una correlación clara
entre las mismas y el factor que estudiamos. De los 23
casos en que la implantación del clavo era correcta, 8 de
ellos cursaron con alguna complicación (34,8%) y los 15
restantes no presentaron ninguna de ellas (65,2%). Fren-
te a esto, los 4 casos en que el clavo era prominente cur-
saron con una complicación de uno u otro tipo (p =
0,015; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson; significati-
vo) (Tabla 5). La aparición de síndrome subacromial fue
también más frecuente entre los casos en que el clavo
quedó prominente tras la intervención. Mientras que en
los casos en que el clavo no sobresalía más de lo normal,
sólo 5 de los 23 cursaron con clínica de síndrome sub-
acromial (21,7%), entre los que clavo resultó prominen-
te (4 casos), 3 de ellos evolucionaron con esta complica-
ción (75%) (p = 0,031; Prueba del Chi-Cuadrado de
Pearson; significativo) (Tabla 5). La consolidación vicio-
sa de la fractura en varo no se vio influenciada por este
factor. En cuanto a la consolidación viciosa de las tube-
rosidades, se produjo en sólo uno de los 23 casos en que
el clavo estaba bien aplicado (4,3%) y en 1 de los 4 casos
en que el clavo estaba prominente (25%) (p = 0,145;
Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson; no significativo)
(Tabla 5). La protrusión de los tornillos a la articulación
se ha visto sólo levemente afectada por el factor Clavo
Prominente. Este problema se ha registrado en 3 de los
23 casos de fracturas en las que el clavo estaba bien
implantado (13%) y en 2 de los 4 casos en que el clavo
quedó prominente (50%) (p = 0,079; Prueba del Chi-
Cuadrado de Pearson; casi significativo) (Tabla 5). En
cuanto a la cotación cifrada de Constant y Murley23, la
Puntuación media de Dolor y de la Actividad ha sido
algo mejor entre los casos en que no existió este defecto
técnico, aunque las diferencias entre los valores han sido
muy pequeñas. Por lo que respecta a la Puntuación media
de Movimiento, esta era de 21,57 en el grupo de casos en
que el clavo estaba implantado correctamente y de 14,50
puntos entre aquellos en que el clavo era prominente (p
= 0,086; Prueba de la T de Student; casi significativo)
(Tabla 5). La Puntuación de Fuerza era de 14,61 en los
casos con clavo no prominente y de 10,50 en el grupo de
pacientes en los que el clavo hacía prominencia en su
punto de entrada humeral (p = 0,075; Prueba de Mann-
Whitney; casi significativo) (Tabla 5). Para finalizar, la
Puntuación Total media era de 63,04 en el grupo de casos
en los que el clavo no sobresalía del húmero y de 47,25
en aquellos otros en que el clavo era prominente en la
cabeza humeral (p = 0,153; Prueba de la T de Student; no
significativo) (Tabla 5). Finalmente, el "factor Demora
Quirúrgica" no ha tenido influencia en la aparición de
complicaciones ni en los resultados subjetivos ni objeti-
vos de estas lesiones.
Discusión
El clavo proximal bloqueado de húmero ha sido utili-
zado en los últimos años como un buen procedimiento
para tratar algunos tipos de fractura de la parte proximal
del húmero18,19,24-29. Para poder obtener un buen resul-
tado, es necesario que la técnica quirúrgica sea cuidado-
sa y precisa26,30. En primer lugar es importante la correc-
ta selección del punto de entrada del clavo, pues esto
asegura el alineamiento anatómico de los fragmentos de
la fractura. Si por el contrario, el punto de entrada selec-
cionado es inadecuado, este hecho puede condicionar la
pérdida de reducción de la fractura humeral31. Por otra
parte, el sistema de fijación de los tornillos proximales al
clavo en los dispositivos actuales disminuye de forma
notable el riesgo de extrusiones de dichos tornillos (efec-
to corte), que es una de las complicaciones descritas con
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más frecuencia en la bibliografía32. Además, para algu-
nos autores, la técnica quirúrgica puede ser modificada
dependiendo del tipo de fractura, utilizando la técnica
estándar en las fracturas más simples, y recurriendo al
método denominado "cup and ball" en los casos de lesio-
nes más complejas18. En nuestra serie, tan sólo han sido
tratadas mediante clavo proximal las fracturas más sim-
ples, la mayoría del tipo A3, utilizando en todos los casos
la técnica convencional.
Es un buen método de tratamiento de las fracturas
desplazadas del húmero proximal27,33,34, que tiene una
alta probabilidad de consolidación de la fractura con ade-
cuada alineación de los fragmentos, con unos buenos
resultados funcionales en la mayoría de los pacientes y
una baja tasa de complicaciones15,17,34. Para Zhu et al.
(2007) y Zhu et al. (2010) el clavo proximal puede ser un
método efectivo de tratamiento de las fracturas de húme-
ro proximal en 2 fragmentos de la clasificación de
Neer26,30. También Iacobellis et al. (2009) han utilizado
este procedimiento en su serie de 80 casos de fractura de
húmero proximal en 2 partes, obteniendo unos buenos
resultados en general con una baja incidencia de compli-
caciones35. Otros autores amplían la indicación de la téc-
nica, aplicándola en las fracturas en 2 o 3 fragmentos con
buenos resultados13,32,36. Lin (2006) ha utilizado el sis-
tema de forma efectiva para tratar fracturas en 3 frag-
mentos, especialmente en casos en los que la fractura
proximal se extiende hacia la diáfisis25. Para Blum et al.
(2009), este procedimiento puede ser utilizado en fractu-
ras desplazadas e inestables del húmero proximal en 2 y
3 fragmentos (tipos A2, A3, B1, B2 y B3 de la clasifica-
ción de la AO)37. En el mismo sentido, Boughebri et al.
(2007) apuntan que el clavo proximal proporciona una
fijación adecuada en el tratamiento de fracturas articula-
res o extraarticulares simples de la parte proximal del
húmero. Estos autores observaron que la solidez y esta-
bilidad conseguida con este método había permitido la
curación de todos los casos de su serie19.
Cuny et al. recomiendan este sistema de tratamiento
pues es un buen procedimiento para tratar fracturas pro-
ximales de húmero tanto simples (2 fragmentos) como
complejas (3 y 4 fragmentos), con el que pueden conse-
guirse unos resultados favorables en la mayoría de los
casos. Tiene la ventaja de que permite la reducción, esta-
bilización y movilización precoz de la articulación lesio-
nada18,38. Sosef et al. (2007) también lo consideran un
buen método para tratar fracturas del húmero proximal
en 2, 3 y 4 fragmentos pues permite la movilización pre-
coz del hombro en el período postoperatorio con limita-
do grado de dolor39. Mathews y Lobenhoffer (2007)
establecen como indicaciones del clavo humeral proxi-
mal las fracturas inestables de la cabeza humeral en 2, 3
y 4 fragmentos, las fracturas inestables de la porción
metáfiso-diafisaria del húmero proximal y las pseudar-
trosis de esta parte del húmero40. 
Otros autores consideran, sin embargo, que el clavo
proximal permite la fijación de fracturas complejas del
húmero proximal con 3 y/o 4 fragmentos, pero el control
de la fijación y la fuerza de la misma no son siempre las
adecuadas. Por este motivo, creen que en pacientes jóve-
nes en los que la consolidación de las tuberosidades es
esencial, las placas bloqueadas del húmero proximal
pueden ser una mejor alternativa de tratamiento en estos
tipos de fractura41. Por otra parte, algunos autores apun-
tan que es un buen procedimiento para tratar fracturas
desplazadas del húmero proximal, tanto en pacientes
jóvenes como en los de edad avanzada con hueso osteo-
porótico17,24, que puede aportar unos resultados super-
ponibles a los de una hemiartroplastia17.
Hatzidakis et al., en su trabajo publicado en el año
2011, apuntaban que este procedimiento, cuando se uti-
liza en fracturas en 2 fragmentos, aporta una curación
correcta de la fractura, con unos resultados clínicos favo-
rables y un dolor residual en la zona del hombro muy
leve16. Matziolis et al. (2010) opinan de forma parecida
y consideran que la reducción cerrada de estas fracturas
y su osteosíntesis "percutánea" con un clavo proximal
tiene la ventaja de que exige una disección mínima de las
partes blandas. Aunque este procedimiento ha sido criti-
cado por su estabilidad limitada y la posibilidad de des-
plazamiento secundario de la fractura, recomendándose
en su lugar el uso de placas bloqueadas que permiten una
reducción anatómica y una mejor estabilización de la
misma, esta última técnica tiene asociado un elevado
riesgo de lesión de partes blandas que puede conducir a
la necrosis avascular de la cabeza humeral. Basándose en
estos hechos estos autores preconizan en las fracturas en
2 fragmentos el uso de clavos proximales por ser un
método mínimamente invasivo, efectivo normalmente y
poco costoso, con un bajo índice de complicaciones29.
Young y Hughes (2008)  recomiendan utilizar esta forma
de tratamiento en las fracturas proximales de húmero por
las ventajas que conlleva: a) la técnica proporciona una
fijación estable de la fractura que permite una rehabilita-
ción precoz del hombro, asegurando de esta forma, una
articulación libre de dolor y un rango de movilidad fun-
cional; b) posibilidad de insertar el clavo por una vía
mínimamente invasiva y con una disección muy limitada
de las partes blandas; c) puede aportar una reducción
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anatómica precisa; d) proporciona un montaje estable y
seguro, incluso en hueso osteoporótico y en fracturas
conminutas; y e) se puede utilizar incluso en fracturas
del húmero proximal que se extienden en sentido distal a
la metáfisis y diáfisis28.
Aunque este sistema de tratamiento tiene muchas
ventajas, diversos trabajos apuntan contraindicaciones
para su aplicación. Mathews y Lobenhoffer, en su traba-
jo publicado en el año 2007, recomendaban no utilizarlo
en casos de fractura muy inestable del húmero proximal,
en fracturas muy desplazadas con posible interrupción de
la vascularización de la cabeza humeral y en fracturas de
la cabeza humeral en que ésta queda partida en 2 frag-
mentos40. Gradl et al. (2007) aconsejaban evitarlo en
casos de fractura en 4 partes por el riesgo elevado de
complicaciones postoperatorias y de malos resultados
funcionales que pueden asociarse13. Agel et al. (2004)
indican que el método tiene limitaciones en casos de
fractura que afecten a la parte lateral de la metáfisis
haciéndola conminuta e inestable, y en aquellos otros en
que la zona de comienzo de la fractura se extiende hacia
la tuberosidad mayor, lo que puede dar lugar a fallos de
la fijación y desplazamientos secundarios de la fractu-
ra33. Blum et al. (2009) consideran contraindicado usar
la técnica en las fracturas más complejas, como son los
tipo C2 y C3 de la clasificación de la AO37. En el mismo
sentido, Boughebri et al. (2007) apuntan que las fractu-
ras-luxaciones desplazadas no deben ser tratadas con
este método, siendo indicaciones claras para la realiza-
ción de una hemiartroplastia19.
Este tipo de cirugía es frecuente que se vea acompa-
ñada de complicaciones. Gradl et al., en su serie publica-
da en el año 2997, observaron que el 30% de los casos
(24 casos) cursaron con complicaciones que precisaron
de tratamiento quirúrgico para su resolución13. La infec-
ción de la zona quirúrgica ha sido una complicación poco
frecuente, registrada sólo en casos aislados37. También
ha sido excepcional el dolor en el hombro relacionado
con el implante utilizado37. Más frecuente es la aparición
de necrosis avascular de la cabeza humeral durante el
período evolutivo de la lesión18,19,25,32,36,37,39,41. Gaumet
et al. (2010) aportaron 5 casos de necrosis avascular en
su serie de 38 fracturas de húmero proximal tratadas con
clavo proximal. Al revisar sus resultados, observaron que
esta complicación tuvo repercusión en los mismos, sien-
do la puntuación media de la cotación cifrada de Cons-
tant en los 5 casos de 38,5 puntos41. Boughebri et al.
(2007) registraron 4 casos de necrosis avascular en su
serie de 34 fracturas tratadas con este procedimiento
(11,8%), 3 de ellas ocurridas en fracturas articulares con
desplazamiento importante. Estos autores observaron,
sin embargo, que la aparición de esta complicación no
había deteriorado siempre el resultado del tratamiento19.
Algo parecido ocurrió en la serie de Lin (2006). En su
revisión de 27 fracturas en 3 fragmentos tratadas con cla-
vos bloqueados, encontró 2 casos que evolucionaron con
necrosis avascular que no condicionó sintomatología en
los pacientes25. Popescu et al. (2009) también aportaron
un caso de necrosis avascular en su serie que permaneció
asintomático durante la evolución, no precisando de nue-
vas actuaciones quirúrgicas32. Algunos autores, por el
contrario, no han registrado ningún caso de esta compli-
cación entre sus pacientes26,27,34, hecho que también ha
ocurrido en nuestra serie.
También han sido descritas lesiones neurológicas y
vasculares relacionadas con el uso de esta modalidad de
tratamiento. Algunos autores apuntan el riesgo de lesión
del nervio axilar y de la arteria y/o vena circunfleja ante-
rior al introducir los tornillos de bloqueo proximal del
implante4,42. También se ha descrito la posibilidad de
lesión del nervio radial. Georgousis et al., en su trabajo
publicado en el año 2010, apuntaban una lesión yatrogé-
nica de dicho nervio en su serie de 24 casos de fractura
de húmero proximal tratados con clavos proximales15.
Otras complicaciones descritas con frecuencia en la
bibliografía son las relacionadas con los tornillos de blo-
queo proximal del montaje. Agel et al., en su trabajo
publicado en el año 2004, presentaron una serie de 24
casos de fractura de húmero proximal tratados con clavo
humeral proximal tipo Polarus. Al revisar sus resultados,
recogieron 3 casos que cursaron con aflojamiento de los
tornillos de fijación proximal, precisando 2 de los cuales
de cirugía de revisión para resolver el fracaso de la oste-
osíntesis33. Blum et al. (2009) aportaron 151 casos de
fractura de húmero proximal tratadas con clavos proxi-
males, de los cuales 8 presentaron perforación de la
superficie articular glenohumeral por los tornillos de
bloqueo proximal37. Nolan et al. (2011) describieron 18
casos de fractura de húmero proximal en 2 ó 3 fragmen-
tos tratadas con este procedimiento. De ellos, 7 fueron
reintervenidos por pérdida de fijación de la fractura o por
prominencia de los tornillos de bloqueo43. Sosef et al.
(2007) publicaron una serie de 35 casos de fractura de
húmero proximal en 2, 3 ó 4 fragmentos tratados con
clavo proximal mediante la técnica de introducción míni-
mamente invasiva. De ellos, 4 casos precisaron de ciru-
gía de revisión debido a la inadecuada situación del
material de osteosíntesis o por la migración de los torni-
llos de bloqueo39. En el trabajo de Lin publicado en el
año 2006 se aportaron 27 fracturas de húmero proximal
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en 3 fragmentos tratados con clavos bloqueados. De esta
serie, 3 casos se complicaron con aflojamiento de los tor-
nillos de bloqueo proximal, que hizo necesaria la retira-
da de dicho material25. Otros trabajos también hablan de
la posibilidad de afectación articular del hombro por los
tornillos de bloqueo13,32,36.
Entre los defectos de consolidación de la fractura se
han apuntado los retardos y las faltas de unión, que pre-
cisaron en ocasiones de cirugía de revisión32,37,39. Tam-
bién se han descrito pérdidas de reducción de la fractura
con desplazamiento de los fragmentos13,19,27,37, consoli-
dación viciosa de las tuberosidades13,27, conflicto sub-
acromial43 y rigidez del hombro36.
Los resultados que se pueden obtener con este tipo de
tratamiento han sido buenos en general según los distin-
tos autores. Georgousis et al., en su trabajo publicado en
el año 2010, aportaron una serie de 24 casos de fractura
de húmero proximal tratadas mediante enclavamiento
con clavo proximal. Al revisar sus resultados observaron
que en el 83,3% de los pacientes éste era bueno o exce-
lente15. Rajasekhar at al. (2001) tuvieron unos resultados
parecidos. De los 30 casos de fractura desplazada de la
parte proximal de húmero tratadas con este método, el
80% registraron un resultado bueno o excelente24. En
cifras similares están los resultados de las series de otros
autores25-27,36. En la serie de Koike et al. (2008), de los
54 casos de fracturas, en 43 (79%) el resultado fue exce-
lente o bueno27. De las 27 fracturas en 3 fragmentos
aportadas por Lin (2006), en 21 (77,7%) el resultado fue
muy bueno y en las 6 restantes fue insatisfactorio25.
También Kazakos et al. (2007) lo consideran un buen
procedimiento para el manejo de estas fracturas con un
77,8% de resultados buenos o excelentes36. Zhu et al.
(2007) describieron un conjunto de 22 fracturas de
húmero proximal en 2 fragmentos estabilizadas con
clavo proximal. En 4 casos el resultado fue malo y en los
otros 18 (81,8%) bueno o excelente26. Zhu et al. (2010)
observaron que todos los casos analizados en su serie de
22 fracturas referían encontrarse satisfechos con el resul-
tado conseguido tras la intervención. 
De inferior calidad son los resultados obtenidos en
otras series. Sosef et al., en su estudio publicado en el
año 2007, aportaron una serie de 35 fracturas de húmero
proximal tratadas con clavo. De estas, 19 casos eran en 2
partes, 5 en 3 partes, 2 en 4 partes y en las 9 restantes, la
fractura se extendía hacia la metáfisis. 28 de los casos
pudieron ser evaluados al año de la intervención, con un
resultado satisfactorio en 17 de ellos (60,7%). 6 de los
casos restantes precisaron de cirugía de revisión para
mejorar su situación final39. Nolan et al. (2011) no reco-
miendan esta técnica en su trabajo, por sus malos resul-
tados en general, por su mal control de la fractura y por
la incidencia de conflictos subacromiales que suelen
acompañarla43. Entre nuestros pacientes, 14 (51,9%) se
encontraban satisfechos con el resultado, 9 (33,3%) no
estaban del todo satisfechos y los 4 restantes (14,8%)
estaban insatisfechos con su situación residual.
En cuanto a la cotación cifrada de Constant y Mur-
ley23, algunos autores han registrado unas cifras medias
bastante elevadas. Zhu et al., en su trabajo del año 2007
apuntaron una cotación media de 85,4 puntos26. Gradl et
al. (2009) también apuntan cifras altas de esta puntua-
ción, mejores que en las placas bloqueadas14. En la serie
de Blum et al. (2009) de 151 fracturas tratadas con este
método, la cotación cifrada media fue de 75,3 puntos en
el lado de la fractura y de 89,9 en el lado contralateral37. 
Más bajas han sido las cifras aportadas en otros estu-
dios. Para Matzidakis et al. (2011), la cotación numérica
media global fue de 71 puntos y la valoración media del
parámetro dolor de 13 puntos16. Popescu et al. (2009), en
su serie de 21 fracturas de húmero proximal en 2, 3 ó 4
fragmentos tratadas con clavo T2, apuntaron una cota-
ción media al año de evolución de 65,7 puntos32. Cuny et
al., en su trabajo publicado en el año 2003, revisaron 23
casos de fractura proximal de húmero tratados con este
tipo de osteosíntesis, siendo la evaluación numérica
media de 63 puntos38. Boughebri et al. (2007), Nolan et
al. (2011) y Mathews y Loberhoffer (2007) han registra-
do cifras de valoración parecidas a las de los autores cita-
dos anteriormente (62, 61 y 60 puntos respectivamen-
te)19,40,43. Todavía peores son las cifras de valoración
funcional encontradas por otros autores en sus series.
Gaumet et al., en su estudio publicado en el año 2010,
registraron una valoración media de Constant de 53,4
puntos41. Asimismo, en la serie publicada por Jayankura
et al. (2011), la cotación cifrada media fue de tan sólo 48
puntos17. Entre nuestros casos, la puntuación total media
al año de evolución de la lesión ha sido algo superior a
los 60 puntos (60,7). 
Al analizar de forma más detallada la cotación cifra-
da de Constant y Murley23, las cifras de movilidad y fun-
ción son relativamente buenas para algunos autores. Zhu
et al. (2007) observaron un balance articular muy acep-
table, con una abducción activa media de 147º, una rota-
ción externa activa media de 45º y una rotación interna
en la que conseguían alcanzar con la mano el nivel de la
vértebra T1026. En la serie de Cuny et al. (2003)18, la
antepulsión media activa de los pacientes era de 130º y
en la de Hatzidakis et al. (2011)16, la abducción media
fue de 132º. Gaumet et al., en su estudio publicado en el
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año 201041, registraron 38 casos de fracturas de húmero
proximal en 2, 3 ó 4 fragmentos. Al revisar sus resulta-
dos, observaron que la antepulsión media era de 108º, la
abducción de 100º y la rotación externa de 27º. Estos
valores son más bajos en la serie de Jayankura et al.
(2011)17. En su trabajo encontraron que al año de evolu-
ción de sus 80 casos de fracturas de húmero proximal tra-
tadas con clavos proximales, el balance articular que se
consiguió fue el siguiente: 85º de valor medio para la
antepulsión, 82º para la abducción, en la rotación interna
la mano alcanzaba hasta la altura de la vértebra L3 y la
rotación externa era de 34º. Además, observaron un défi-
cit notable de la fuerza de abducción incluso en pacien-
tes con resultado excelente17. Boughebri et al (2007), al
revisar los datos de sus 34 pacientes tratados con este
método, apuntaron que el déficit funcional final era leve
en el 52,9% de los casos, moderado en el 20,6% y seve-
ro en el 26,5% restante19. En los pacientes que presenta-
mos en este trabajo, la puntuación media del dolor ha
sido de 11,67 puntos (sobre 15), el valor del parámetro
actividad de 14,52 puntos (sobre 20), la puntuación del
movimiento de 20,52 (sobre 40), la cotación cifrada de la
fuerza era de 14,00 puntos (sobre 25) y la puntuación
total era de 60,70 puntos (sobre 100).
En cuanto al resultado radiológico, en casi todas las
series se ha encontrado consolidación correcta en prácti-
camente la totalidad de los casos3,15,16,24-27,32,34,36,43,
con un tiempo de consolidación medio que oscila entre
1,5 y 4 meses dependiendo de los autores consulta-
dos3,15,26,32,34,36. En cuanto al ángulo cervicodiafisario
con el que consolidaron las fracturas, Hatzidakis et al.,
en su trabajo publicado en el año 2011 en el que revisa-
ron 48 fracturas de húmero proximal en 2 partes tratadas
con clavos proximales16, observaron que todas las frac-
turas menos una curaron con un ángulo superior a 125º.
Para Sforzo y Wright (2009)34 la cifra ha sido algo más
baja, con un valor medio en sus casos de 121º. Nolan et
al (2011)43 trataron 18 fracturas en 2 ó 3 partes con cla-
vos proximales. Durante el período evolutivo tras la
intervención, observaron que en algunos de sus casos
este ángulo se había hecho menor (media de 11º) y en 9
de los 18 casos de la serie fue inferior a los 120º. Entre
nuestros pacientes, 8 evolucionaron a la consolidación
viciosa en varo, con un ángulo cérvicodiafisario inferior
a los valores normales.
Por lo que se refiere a los factores que pueden influir
en el resultado de este tratamiento, mientras que algunos
autores consideran que la edad no tiene repercusión
sobre los resultados de este procedimiento16, otros, por el
contrario, afirman que su influencia es clara, con unos
mejores resultados en los pacientes de edad no avanza-
da25,30,32,36,44. En nuestra serie, este factor ha influido de
forma clara en el resultado, coincidiendo en este aspecto
con estos últimos autores (ver capítulo de resultados y
Tabla 1). Creemos que esto puede estar justificado por la
peor calidad ósea en los pacientes de edad más avanzada.
En lo que respecta al sexo, algún artículo aislado
habla de su falta de influencia en los resultados objetivos,
aparición de complicaciones o satisfacción de los pacien-
tes16. Entre nuestros casos, sin embargo, este factor ha
tenido una influencia a destacar, tanto en la situación
subjetiva de los pacientes, en la aparición de algunas
complicaciones y en los distintos parámetros de la eva-
luación funcional de Constant y Murley23 (ver Tablas 1 y
2). Analizando los resultados, no encontramos una expli-
cación clara para la diferencia existente entre los 2 sexos. 
Otros factores que pueden afectar el resultado de
estas lesiones son la calidad del tejido óseo19, la fuerza
muscular del supraespinoso30 y el grado de colaboración
de los pacientes en el tratamiento17.
El tipo de fractura puede también tener influencia en
los resultados. Algunos autores consideran que las frac-
turas más complejas (tipo C, con desplazamiento, espe-
cialmente en varo, y con vascularización comprometida
de la cabeza humeral) suelen evolucionar a un peor resul-
tado funcional37,44. También se ha apuntado que las frac-
turas con afectación articular tienden a evolucionar mal
con este procedimiento, siendo recomendable utilizar en
ellas las placas bloqueadas44. En otros trabajos, sin
embargo, no se han encontrado diferencias significativas
entre los resultados de las fracturas en 2 y 3 partes36. En
el trabajo que presentamos, en el que se incluyen fractu-
ras tipo A3 (23 casos) y B2 (4 casos), no se han encon-
trado diferencias significativas entre ambos grupos (ver
Tabla 2).
De gran repercusión en los resultados es la calidad de
la técnica quirúrgica, encaminada a conseguir una
correcta reducción y estabilización de la fractura. Diver-
sos autores apuntan que los resultados funcionales en sus
series estuvieron relacionados con la calidad de la reduc-
ción quirúrgica (reducción anatómica) de la fractu-
ra17,19,44. Boughebri et al., en su trabajo publicado en el
año 2007, aportaron una serie de 34 casos de fractura de
húmero proximal tratadas con este procedimiento. De
estas fracturas, en 18 la reducción fue correcta y en las
16 restante fue deficiente. Al revisar sus resultados
observaron que entre las fracturas bien reducidas, la
valoración media de Constant era el 88,7% del lado con-
tralateral sano. Frente a esta cifra, en el grupo de fractu-
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ras en que la reducción no fue adecuada dicha valoración
fue el 75,6% del lado contralateral19. Otros autores, sin
embargo, no han encontrado correlación radioclínica
entre los valores del ángulo cérvicodiafisario y los resul-
tados clínico-funcionales de los pacientes41. Para Cuny
et al. (2003), los buenos resultados de esta intervención
guardan relación con el efecto estabilizador de los torni-
llos bloqueados, que permiten una fijación estable de los
fragmentos óseos de la fractura18. Una técnica defectuo-
sa puede condicionar la aparición de consolidaciones
viciosas de la fractura cervical o de las tuberosidades,
una osteolisis alrededor de la tuberosidad mayor o un
colapso de la cabeza humeral15,19,25,41. Boughebri et al.
(2007), en su revisión de 34 casos de fractura de húmero
proximal tratados con este procedimiento, observaron un
mal resultado en 9 de los casos. En 6 de ellos, este mal
resultado estuvo relacionado con una consolidación
viciosa en valgo de la cabeza humeral, asociada en algu-
nos casos con una inclinación posterior excesiva de la
misma19. En la serie de Georgousis et al. (2010) de 24
casos de fractura de húmero proximal tratados con clavo
proximal, sólo uno (fractura en 3 partes) presentó un
trastorno de la consolidación de la fractura (malunión)
que clínicamente fue asintomático15. Lin et al. (2006)
observaron que estas complicaciones (consolidación en
varo, consolidación viciosa de las tuberosidades, colapso
de la cabeza humeral) pueden afectar de forma adversa la
movilidad del hombro, especialmente la abducción25.
Gaumet et al. (2010) apuntaron que la presencia de oste-
olisis alrededor de la tuberosidad mayor se veía asociada
con los peores resultados funcionales tardíos41. Revisan-
do el capítulo de nuestros resultados, apreciamos que la
mala calidad de la técnica quirúrgica mostrada en el con-
trol radiográfico postoperatorio y en los diferentes defec-
tos de la técnica detectados en el estudio, ha tenido una
influencia clara y significativa en la mayoría de las oca-
siones sobre los resultados de los pacientes, hecho que
consideramos lógico y perfectamente comprensible (ver
capítulo de resultados y Tablas 2, 3, 4 y 5).
Zhu et al., en sus trabajos publicados en los años
2007 y 2010, concluían que el clavo proximal de húme-
ro puede ser un método de tratamiento efectivo de las
fracturas del húmero proximal cuando la indicación del
procedimiento sea correcta, la técnica quirúrgica cuida-
dosa y precisa, y la rehabilitación funcional postoperato-
ria adecuada26,30. En nuestra opinión, este método de tra-
tamiento es apropiado si se utiliza en fracturas simples
(especialmente en las fracturas tipo A), debiendo evitar-
se sin embargo su utilización en las fracturas complejas,
más susceptibles de ser tratadas con placas bloqueadas o
hemiartroplastias.
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